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INTRODUCCION 
Según la OMS “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social 
que no solo es la ausencia  de afecciones o enfermedades” (17), en lo que respecta salud 
bucodental la OMS define como “la ausencia de dolor orofacial, cáncer de boca o de 
garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encías), caries, 
pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la 
capacidad de morder, masticar, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar 
psicosocial.” (5) 
 
La  condición de salud bucal en Nicaragua, presenta una alta prevalencia  de 
enfermedades  odontoestomatológicas, según la revista de medicina de la UNAN-León 
publicada en el año 2007,  “tenemos así que la prevalencia  de  caries   es de 90.61 % y la 
prevalencia de enfermedad periodontal es  de 88.23 %, constituyendo un problema de salud 
pública. Dentro del mismo contexto, personas  con algún tipo de discapacidad, tienen 
mayor riesgo de desarrollar cualquiera de estas enfermedades además de una higiene oral 
deficiente  en comparación con la población general.” (25) 
 
Desde este punto de partida podemos valorar que el estado de salud es deficiente en 
la población nicaragüense actual ya sea refiriéndonos a salud como concepto general o 
salud bucodental, esto se agrava más en personas con discapacidades motoras, visuales o de 
cualquier otro impedimento. 
 
La Organización Mundial de la Salud  en su última revisión en agosto del año 2014, estima  
que en el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual, 
de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones presentan baja visión. 
Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se concentra en los 
países de ingresos bajos. (23) 
La salud bucal de las personas con discapacidad visual está en desventaja, ya que no 
están en condiciones de detectar y reconocer la enfermedad oral temprana  y pueden ser 
incapaces de tomar medidas inmediatas. 
 
Diversos estudios en pacientes que presentan algún tipo de discapacidad  visual 
reportan  una  alta prevalencia de enfermedades bucales, además de una higiene oral pobre.  
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Dado la importancia  de cepillado dental como medida de prevención  primaria 
contra la enfermedad periodontal  y caries dental, es necesario el estudio  sobre la eficacia 
de  enseñanza  de una  técnica de cepillado,  para mejorar  la higiene oral  y calidad de vida. 
Al no contar con muchos estudios actualizados  sobre la influencia  de la enseñanza de una 
técnica de cepillado, control de placa y CPOD en pacientes con ceguera, se considera 
importante la realización  del presente estudio , el cual servirá  como base para futuros 
programas preventivos-promocionales de salud oral  aplicables a pacientes  con 
discapacidad visual, correspondiéndose con uno de los objetivos de nuestra profesión, la 
educación y prevención de las enfermedades orales para el mejoramiento de la salud en 
nuestra población. 
 
La Organización de Ciegos de Nicaragua Marisela Toledo, es una asociación no 
gubernamental sin fines de lucro, creada para promover el desarrollo de las personas con 
discapacidad visual, lo mismo que su integración a la sociedad nicaragüense mediante la 
realización de diversas acciones. 
 
 La organización no cuenta con la influencia de profesionales de la salud que brinde 
ayuda a sus integrantes, no reciben capacitaciones o acciones relacionadas con la salud 
bucal, por lo tanto existen deficiencias que puedan presentar los  integrantes de dicha 
organización debido a la falta de atención odontológica, así  también pudimos valorar que 
su preocupación por su salud bucal es positiva pero factores como el económico, transporte 
y falta de atención especializada por parte de odontólogos hacen que el incremento de las 
deficiencias bucales vaya en aumento. 
 
Precisamente la realización de este estudio se orientó a la obtención de un 
diagnóstico inicial y final  del estado de salud bucal y las necesidades de tratamiento 
odontológico básico que tiene este grupo de personas no videntes, resultando en 
necesidades de tratamientos  odontológicos generales,  además, este estudio llevado a cabo 
contribuyó con la implementación de técnica de cepillado que mejorarán su salud oral y 
desarrollaran hábitos que les permitirán tener una mejor calidad de vida. 
 
Por tanto el propósito de este estudio fue evaluar la eficiencia en  el control de 
placa,  utilizando la técnica de Bass Modificada, para el control de placa en pacientes no 
videntes  de la Asociación de Ciegos Marisela Toledo, en el  período comprendido de 
febrero-mayo del año 2016. 
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Determinar la eficiencia de la práctica de la técnica de Bass modificada, para el control de 





1. Caracterizar a la población de estudio según edad y sexo. 
 
2. Identificar el estado de salud bucal mediante el análisis de CPOD e Índice de placa 
en el grupo A (estudio) y el grupo B (control). 
 
3. Determinar índice de placa previo a la instrucción de la técnica de Bass Modificada 
para el grupo de estudio y el grupo de control. 
 
4. Establecer índice de placa posterior a la instrucción de la técnica de Bass para el 
grupo de control. 
 
5. Evaluar la eficacia en el control de placa del grupo de control posterior a la 
instrucción de la técnica de Bass comparando los resultados  del índice de Loe y 
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II. MARCO TEORICO 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 
Concepto: 
La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias, 
limitaciones de la actividad y restricciones a la participación. Se entiende por discapacidad 
la interacción entre las personas que padecen alguna enfermedad (por ejemplo, parálisis 
cerebral, síndrome de Down y depresión) y factores personales y ambientales (por ejemplo, 
actitudes negativas, transporte y edificios públicos inaccesibles y un apoyo social limitado). 
(29) 
Se calcula que más de mil millones de personas —es decir, un 15% de la población 
mundial— están aquejadas por la discapacidad en alguna forma. Tienen dificultades 
importantes para funcionar entre 110 millones (2,2%) y 190 millones (3,8%) personas 
mayores de 15 años. Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad están aumentando 
debido en parte al envejecimiento de la población y al aumento de la prevalencia de 
enfermedades crónicas. 
La discapacidad es muy diversa. Si bien algunos problemas de salud vinculados con 
la discapacidad acarrean mala salud y grandes necesidades de asistencia sanitaria, eso no 
sucede con otros. Sea como fuere, todas las personas con discapacidad tienen las mismas 
necesidades de salud que la población en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso 
a los servicios corrientes de asistencia sanitaria. En el artículo 25 de la Convención sobre 
los derechos de las personas con discapacidad se reconoce que las personas con 
discapacidad tienen derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin discriminación. 
Necesidades insatisfechas de asistencia sanitaria. 
 
Las personas con discapacidad tienen una mayor demanda de asistencia sanitaria 
que quienes no padecen discapacidad, y también tienen más necesidades insatisfechas en 
esta esfera. Las actividades de promoción de la salud y prevención de las enfermedades 
solo raras veces tienen como destinatarias a las personas con discapacidad. 
Afectación en  la vida de las personas con discapacidad. 
Estas personas son particularmente vulnerables a las deficiencias de los servicios de 
asistencia sanitaria. Dependiendo del grupo y las circunstancias, las personas con 
discapacidad pueden experimentar una mayor vulnerabilidad a afecciones secundarias, 
comorbilidad, enfermedades relacionadas con la edad y una frecuencia más elevada de 
comportamientos nocivos para la salud y muerte prematura. 
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Afecciones secundarias. 
Las afecciones secundarias acompañan a una enfermedad primaria y están 
relacionadas con esta; a menudo, ambas son previsibles y evitables 
Comorbilidad. 
Se denomina así a las afecciones que vienen a agregarse a la enfermedad primaria 
relacionada con la discapacidad pero no se relacionan con ella. 
Adopción de comportamientos nocivos para la salud 
Algunos estudios han indicado que las personas con discapacidad tienen una 
frecuencia más elevada de comportamientos nocivos como el tabaquismo, una alimentación 
malsana e inactividad física. 
Mayor frecuencia de muerte prematura 
Las tasas de mortalidad de las personas con discapacidad varían según la 
enfermedad primaria. Sin embargo, una investigación efectuada en el Reino Unido 
comprobó que las personas con trastornos mentales y deficiencias intelectuales tenían una 
esperanza de vida menor. 
Barreras que impiden el acceso a la asistencia sanitaria 
Las personas con discapacidad tropiezan con una gran variedad de obstáculos 
cuando buscan asistencia sanitaria, entre ellos los siguientes.  
Costos prohibitivos. 
La asequibilidad de los servicios de salud y el transporte son dos de los motivos 
principales por los que las personas con discapacidad no reciben los cuidados que necesitan 
en los países de ingresos bajos: un 32% o 33% de las personas sin discapacidad no pueden 
costearse la asistencia sanitaria, por comparación con un 51% a un 53% de las personas con 
discapacidad. 
Oferta limitada de servicios. 
La falta de servicios apropiados para las personas con discapacidad es una barrera 
importante que impide el acceso a la asistencia sanitaria. Por ejemplo, investigaciones 
realizadas en los estados de Uttar Pradesh y Tamil Nadu, en la India, revelaron que, 
después del costo, la falta de servicios fue la segunda barrera en importancia para el uso de 
los establecimientos sanitarios. 
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Obstáculos físicos. 
El acceso desigual a los edificios (hospitales, centros de salud), el equipo médico 
inaccesible, la mala señalización, las puertas estrechas, las escaleras interiores, los baños 
inadecuados y las zonas de estacionamiento inaccesibles crean obstáculos para usar los 
establecimientos de asistencia sanitaria. 
Aptitudes y conocimientos inadecuados del personal sanitario. 
Las personas con discapacidad notifican con una frecuencia dos veces mayor que el 
personal sanitario carece de las aptitudes para atender sus necesidades; con una frecuencia 
cuatro veces mayor, que son mal tratados por dicho personal; y con una frecuencia tres 
veces mayor, que se les niega la asistencia. 
Con el fin de mejorar el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de 
salud, la OMS: 
• orienta y apoya a los Estados Miembros para que aumenten la 
conciencia con respecto a los problemas de la discapacidad y promueve la inclusión 
de esta como un componente de las políticas y programas nacionales de salud; 
• facilita la recopilación y divulgación de datos e información acerca 
de la discapacidad; 
• elabora instrumentos normativos, en particular directrices para 
fortalecer la asistencia sanitaria; 
• genera capacidad entre los formuladores de políticas y los prestadores 
de servicios de salud; 
• fomenta la ampliación de la rehabilitación en la comunidad; 
• promueve estrategias para velar por que las personas con 
discapacidad estén enteradas acerca de sus propios problemas de salud y por que el 




Con arreglo a la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, 
actualización y revisión de 2006), la función visual se subdivide en cuatro niveles: 
• visión normal; 
• discapacidad visual moderada; 
• discapacidad visual grave; 
• ceguera. 
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La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan 
comúnmente bajo el término «baja visión »; la baja visión y la ceguera representan 
conjuntamente el total de casos de discapacidad visual. 
Principales causas de discapacidad visual 
La distribución mundial de las principales causas de discapacidad visual es como 
sigue:  
• errores de refracción (miopía, hipermetropía o astigmatismo) no 
corregidos: 43%; 
• cataratas no operadas: 33%; 
• glaucoma: 2%. 
Datos y cifras. 
• En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con 
discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones presentan 
baja visión. 
• Aproximadamente un 90% de la carga mundial de discapacidad 
visual se concentra en los países de ingresos bajos.  
• El 82% de las personas que padecen ceguera tienen 50 años o más. 
• En términos mundiales, los errores de refracción no corregidos 
constituyen la causa más importante de discapacidad visual, pero en los países de 
ingresos medios y bajos las cataratas siguen siendo la principal causa de ceguera. 
• El número de personas con discapacidades visuales atribuibles a 
enfermedades infecciosas ha disminuido considerablemente en los últimos 20 años.  
• El 80% del total mundial de casos de discapacidad visual se pueden 
evitar o curar.  
 
La discapacidad visual puede limitar a las personas en la realización de tareas 
cotidianas y afectar su calidad de vida, así como sus posibilidades de interacción con el 
mundo circundante. 
La ceguera, la forma más grave de discapacidad visual, puede reducir la capacidad 
de las personas para realizar tareas cotidianas y caminar sin ayuda. La rehabilitación de 
buena calidad permite a las personas con diversos grados de discapacidad visual disfrutar 
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Algunas condiciones incapacitantes van acompañadas por problemas dentarios 
severos. Podemos observar una deficiente higiene buco dentaría con elevados índices de 
placa, gingivitis y presencia de cálculo, así como la alta prevalencia de enfermedad 
periodontal,  la caries también representan un problema muy frecuente en estos colectivos; 
no deben olvidarse factores como las dietas blandas y ricas en azúcares que en muchas 
ocasiones se les dan. Muchos discapacitados permanecerán  gran parte de su vida 
institucionalizados y no recibieron la atención odontológica de rutina. 
Las personas discapacitadas presentan un desafío y requiere preparación especial 
antes que el odontólogo y su personal puedan brindarles una atención aceptable. 
Personas con Ceguera. 
Las personas  ciegas requieren una especial preparación, generalmente el paciente 
ciego no plantea problemas  graves para el odontólogo, sin embargo esta población siempre 
requiere de atención especial debido a su poca rutina de salud oral, por lo tanto el 
odontólogo  deberá ser muy cuidadoso de explicar todo lo que se realizará y disminuir los 
ruidos alarmantes. Los distintos sonidos deben ser descritos a los pacientes con anterioridad 
a la utilización del instrumental que los producirá. (2) 
Manejo Odontológico. 
Los factores importantes para el manejo de la persona con discapacidad visual son 
compresión, compasión y paciencia. El manejo eficaz de estas personas implica más un 
cambio de actitud que de técnica. El odontólogo debe brindar la mejor atención posible a 
cada paciente. Debe armonizar psicológicamente con las necesidades del individuo en 
particular si desea lograr el objetivo de la atención odontológica.  
Hay dos razones básicas para ello: mejorar la comunicación con el paciente, y 
brindar un modelo de actitudes y conductas para el resto del personal. 
En las personas con alteraciones visuales explotaremos más el sentido del tacto 
permitiéndoles que toque el tipodonto para relacionarse mejor con la anatomía de los 
dientes, ya que este sentido compensatoriamente está más desarrollado y obtendrán más 
confianza para aceptar el tratamiento. La dulzura del trato y los ademanes del odontólogo y 
su asistente determinaran el éxito de la intervención para eliminar dolor, molestia o defecto 
en cada uno de estos pacientes. El profesional debe establecer relaciones de cordialidad y 
tener mucha paciencia, diplomacia y sinceridad con este tipo de personas, explicarles 
detalladamente lo que se le va a realizar, que va a sentir, y sobre todas las cosas tratarlos 
con mucho amor, eso le ayudara a tener éxito en su tratamiento.  
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Las metas y objetivos del examen odontológico no son distintas a las que se tienen 
con un paciente normal. Hay que dedicar especial atención al logro de una minuciosa 
historia médica y odontológica. 
La primera cita suele ser la más importante, ya que preparará el campo para las citas 
futuras. Se debe disponer de tiempo suficiente como para hablar con el  paciente antes de 
iniciar cualquier atención dental, así disminuir la ansiedad de ambos y establecer una buena 
comunicación con ellos. Esta demostración de sinceridad e interés resulta vital en el 
tratamiento. 
Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relación 
odontólogo-paciente y reducir la ansiedad de este respecto a la atención odontológica: 
• Hablar lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las 
explicaciones sean entendidas por el paciente. 
• Dar solo una instrucción a la vez. Felicitar al paciente luego de haber 
finalizado exitosamente una acción. 
• Escuchar cuidadosamente al paciente. Los individuos ciegos suelen 
tener problemas de comunicación. 
• Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos 
más difíciles, luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente 
odontológico. 
• Citar a los pacientes con ceguera a primeras horas del día, cuando 
tanto odontólogo como paciente se encuentran menos fatigados, tanto física como 
mentalmente. 
            El odontólogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin 
advertir antes al paciente, así minimizar las reacciones reflejas por sorpresa. 
Cita Inicial 
Se recomienda que durante la primera visita se realice una evaluación de la 
capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal, historia clínica y recomendaciones 
a ellos y a sus acompañantes.  
A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita, 
entonces es prioridad establecer una buena relación con el paciente de una forma más 
positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una consulta por urgencia se debe 
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dar prioridad a la solución del problema odontológico, pero con precauciones para no 
impedir una futura relación y comunicación en consultas posteriores. 
Prevención en Personas con Discapacidad. 
Un programa preventivo eficaz es de gran importancia para una persona con 
discapacidad visual, debido a factores sociales, económicos, físicos y médicos, que hacen 
difícil una buena atención odontológica. El odontólogo debe percibir la problemática del 
individuo en particular y formular un plan individual, así como transmitir al paciente como 
debe llevar a cabo tal programa. La mayoría de los pacientes incapacitados requerirán de la 
supervisión de los padres o sustitutos. (34) 
Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo: 
• Reclutamiento. Parte del programa que alerta al supervisor 
institucional acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del 
discapacitado. 
• Educación. El programa educacional debe hacer hincapié en los 
puntos sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al 
encargado el realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el hogar. 
• Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud 
dental del paciente y su calidad fisioterapéutica hogareña diaria. 
La técnica de cepillado para pacientes con ceguera debe ser eficaz pero sencilla, y la 
más recomendada frecuentemente es el la Técnica de Bass Modificada debido a su sencillez 
y eficacia.  
Los profesionales de la odontología saben que la mejor arma contra las patologías, 
es la prevención, medidas como: una adecuada higiene oral, dieta balanceada, la aplicación 
de flúor, aplicación de selladores de fosas y fisuras,  entre otras.  Algunos estudios han 
demostrado que las patologías  son prevenibles, si se controla el factor etiológico  primario: 
el acumulo de placa bacteriana, mediante adecuadas técnicas de higiene oral. 
El cepillado dental cumple un papel clave  dentro de la higiene oral, para prevenir y 
mantener una buena salud oral, por lo tanto el hábito del cepillado dental  debe incorporarse  
dentro de la higiene general  de todo individuo. Estudios concluyen que una educación  y 
un refuerzo periódico  en el cepillado mejoran eficazmente el estado de higiene oral de 
pacientes con discapacidad visual. (34) 
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La enfermedad periodontal (también conocida como enfermedad de encía y del 
periodonto) es una condición progresiva  que afecta la encía y las estructuras de soporte y 
es  la causa principal de la pérdida del diente entre adultos en el mundo. La enfermedad 
periodontal ocurre cuando las toxinas encontradas en la placa comienzan a irritar o a 
inflamar el tejido gingival (tejido de la encía). La infección bacteriana resultante conocida a 
menudo como gingivitis, puede llevar eventualmente a la destrucción del tejido de la encía 
y del hueso subyacente. Si la enfermedad periodontal no se trata, puede también llevar a la 
pérdida del diente. (16) 
La boca está llena de bacterias. Estas bacterias, junto con las mucosidades y otras 
partículas, están constantemente formando una “placa” pegajosa e incolora que se deposita 
sobre los dientes. El cepillado y el uso de la seda dental ayudan a eliminar esta placa. 
Cuando la placa no se elimina, se endurece y forma unos depósitos llamados “sarro” o 
“tártaro”, que el simple cepillado no puede remover. Solamente una limpieza profesional 
hecha por un dentista o higienista dental puede eliminar el sarro. 
Placa dental. 
 
La placa dental se define como depósitos blandos, suave, pegajosa y sin color 
formada por bacterias que se deposita constantemente sobre los dientes y encías. Los 
depósitos de alimentos forman una biopelicula adherida a la superficie dentaria  u otras 
superficies en la cavidad oral,  como las restauraciones,  prótesis removibles y fijas. Está 
compuesta sobre todo  por microorganismos bacterianos y no bacterianos, localizados en el 
seno de una matriz intercelular que contiene algunas células  del huésped, como células 
epiteliales, macrófagos, y leucocitos. La matriz intercelular consta de materiales orgánicos  
derivados  de la saliva, líquido gingival crevicular, y productos bacterianos. Los 
componentes inorgánicos de la placa  son en esencia calcio y fosforo, sodio, potasio y 
fluoruro. (16) 
 
Está muy bien documentado  que la acumulación de placa bacteriana en el margen 
gingival produce gingivitis  y que la gingivitis se revierte  al volverse sistemáticas las 
medidas de higiene bucal, demostrando  una relación causal  entre la acumulación de placa  
dental  e inflamación gingival. De la misma manera  el control de placa  continúa siendo  el 
factor más importante  en la prevención  de la caries. Por lo tanto cualquier eliminación de 
placa  no solo mantiene una buena salud gingival, sino que también tiene un efecto reductor 
de caries. 
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Al cabo de uno o dos días de no realizar la higiene bucal, se observa con facilidad la 
placa sobre los dientes. Su color es blanco, grisáceo o amarillo y tiene aspecto globular. El 
desplazamiento de los tejidos y los alimentos sobre dientes causa la eliminación mecánica 
de la placa. Esa remoción es muy eficaz en los dos tercios coronarios de la superficie 
dentaria. En consecuencia, lo característico es observar placa en el tercio gingival de la 
superficie dental, donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de los alimentos 
y tejidos sobre la superficie dental en el transcurso de la masticación. 
Calculo 
El cálculo consiste  en placa dental mineralizada que se forma sobre las superficies  
de los dientes naturales y las prótesis dentales. Tienden a formarse de manera más rápida  y 
aglomerada cerca de los conductos salivales parotídeos  (vestibular a los primeros y 
segundos molares) y sublinguales (linguales a los dientes antero inferiores) por donde la 
saliva entra a la cavidad bucal. 
Gingivitis. 
La forma menos severa de la enfermedad periodontal. Provoca que las encías se 
pongan rojas, inflamadas y que sangren fácilmente. Normalmente hay poca, o ninguna, 
incomodidad en esta etapa. La gingivitis es reversible si es tratada profesionalmente y con 
un buen cuidado oral en casa. 
Si una persona tiene gingivitis, las encías se enrojecen, se inflaman y sangran 
fácilmente. La gingivitis es una forma leve de enfermedad de las encías que, por lo general, 
puede curarse con el cepillado y el uso de la seda dental a diario, además de una limpieza 
periódica por un dentista o higienista dental. Esta forma de enfermedad periodontal no 
ocasiona pérdida del hueso ni del tejido que sostiene los dientes. (15) 
Periodontitis 
Cuando la gingivitis no se trata debidamente, puede convertirse en “periodontitis”. 
Esto quiere decir “inflamación alrededor del diente”. En la periodontitis, las encías se 
alejan de los dientes y forman espacios o bolsas. El sistema inmunitario del cuerpo lucha 
contra las bacterias a medida que la placa se extiende y crece por debajo de la línea de las 
encías. Las toxinas de las bacterias y la respuesta natural del cuerpo contra la infección 
empiezan a destruir el hueso y el tejido conjuntivo que mantienen a los dientes en su lugar. 
Cuando la periodontitis no se trata debidamente, los huesos, las encías y los tejidos que 
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Control de la enfermedad periodontal. 
 
Orden de limpieza: 
 
1- Arcada superior: 
Se empieza limpiando por la cara vestibular (lado de fuera) de la muela más lejos del 
cuadrante superior izquierdo. Cuando se ha eliminado toda la placa, se pasa a la pieza 
adyacente (penúltima muela) y así, pieza por pieza, se termina la higiene de toda la arcada 
superior por vestibular (por fuera). Luego se repetirá el proceso por gingival (por dentro). 
 
2 -Arcada inferior: 
 
Exactamente igual a la superior.  
 
Las caras oclusales (masticatorias) de las muelas se limpian con las cerdas 
perpendicularmente a la cara y con un movimiento de vaivén de delante hacia atrás.  
 
Finalmente, se concluye barriendo la mucosa de la lengua y de los carrillos (mejillas), para 
arrastrar la placa que puedan albergar. Recordar limpiar las zonas de la lengua y mejillas ya 
que es poco frecuente que se realice. 
Técnica de Bass. 
La técnica de Bass  es por lo general el método de elección para remover la placa 
dental, en particular del área adyacente a los márgenes  de la encía, esta técnica es 
recomendada para pacientes  con inflamación gingival. En esta técnica  se colocan las 
cerdas del cepillo en un ángulo  de 45 grados respecto al eje longitudinal  de los dientes, 
aplicándolas sobre las zonas inter proximales y el margen gingival, ejerciendo movimientos 
cortos de vaivén. 
La técnica de Bass exige la paciencia y la colocación del cepillo en muchas  
posiciones diferentes, en consecuencia, hay que enseñar al paciente a cepillarse de manera  
ordenada para optimizar la eliminación de placa. Posee las siguientes ventajas sobre otras: 
es sencillo dominar el movimiento corto de vaivén, concentra la acción de limpieza  sobre 
las porciones cervicales  e interproximales de los dientes donde es más probable la 
acumulación de placa dental, la técnica de Bass es eficaz y sirve para todos los sujetos con 
lesión periodontal o sin ella. (31) 
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El cepillo de dientes 
El tamaño y diseño de los cepillos  dentales varían, así como la dureza y disposición 
de las cerdas. Si el punto es recomendar un cepillo en particular, no se ha comprobado  la 
superioridad clínica  de ninguno sobre otro. Un buen cepillo debe alcanzar  y limpiar con 
eficacia la mayor parte de las áreas  de los dientes. Un cepillado  demasiado enérgico  
puede ocasionar  recesión gingival defectos cuneiformes en el área cervical de las 
superficies radiculares y ulceraciones dolorosas de la encía. Hay que identificar y 
desalentar esta clase de cepillado. 
Si los pacientes reciben enseñanza y estímulos reiterados pueden reducir  la 
incidencia de placa. No obstante esta enseñanza ha de ser mucho más que una demostración  
sumaria sobre el uso del cepillo dental. Es una tarea  que exige la participación  del 
individuo, la supervisión minuciosa con corrección  de errores  y el refuerzo  durante visitas  
periódicas hasta que el sujeto  demuestre que ha adquirido la destreza necesaria. 
CARIES. 
Definición: 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental “es un proceso 
patológico y localizado, de origen externo, que se inicia después de la erupción, determina 
un reblandecimiento de la parte dura del diente y evoluciona hacia la formación de una 
cavidad “ 
 
Caries dental (Caries del latín degradación) significa sencillamente la degradación o 
ruptura de los dientes. Es una forma de destrucción  progresiva del esmalte ,dentina y 
cemento iniciada por la actividad microbiana en la superficie del diente .La pérdida de la 
sustancia dental va presidida en forma característica por un reblandecimiento de estos 
tejidos , originada por la disolución parcial del mineral , y seguida por la destrucción total 
del tejido . 
 
Etiología  
La caries dental  es la patología más prevalente de la cavidad oral. Su etiología es 
multifactorial, con intervención de tres factores que deben actuar conjuntamente: por un 
lado, características del huésped en general y, por  tanto, del diente que debe ser susceptible 
a padecer caries; por otro, la presencia de una micro flora especifica (sobre todo 
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estreptococo mutans) y, por último, la existencia de un sustrato constituido, básicamente 
por la presencia en la dieta de hidratos de carbono fermentables. (24) 
La micro flora específica presente en la placa bacteriana requiere la presencia de 
este sustrato metabólico para  la formación de ácido que inicie el proceso de 
desmineralización inicial de caries en los dientes susceptibles. 
 
La prevención de la caries dental  se basaría en la intervención sobre los tres 
factores es decir, mediante la utilización de medidas de higiene diaria  (cepillado), control o 
disminución de la ingesta de azucares y la utilización de flúor para aumentar la resistencia 
del esmalte a la agresión acida del proceso de caries. 
 
Factores que favorecen la presencia de la caries: 
 
Hay unos factores generales y otros locales que favorecen la presencia de caries al 
ser humano. 
         Entre los generales podemos citar: 
 Predisposición genética 
 Edad : más predisposición en edades relacionadas con cambios 
hormonales (pubertad ,menopausia , gestación ) 
 Sexo : algo más frecuentes en mujeres 
 Profesionales: más frecuentes en pasteleros y en general 
manipuladores de azucares. 
 Embarazos : debido a los cambios hormonales durante la gestación 
 Tipos de alimentación: dietas ricas en hidratos de carbono. 
 Enfermedades  ,hemáticas y metabólicas :más presencia de caries  
 
              Entre los factores locales podemos citar: 
 Alteraciones morfológicas de las piezas dentarias: a más profundidad 
de los surcos, más retención de placa y por ello mayor posibilidad de producción 
de caries. 
 Mal posición dentaria : determina mayores zonas retentivas de placa 
bacteriana 
 Mala higiene oral: el acumulo de placa bacteriana, favorece la 
presencia de caries. 
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 Masticación por un solo lado: no hay autoclisis (auto limpieza al 
masticar). 
 Retenedores protésicos (ganchos), favorecen la adhesión de placa en 
su parte interna y si la higiene es deficiente, hay un largo contacto entre dientes-




Clasificación de Black 
 
Black  en 1924 formulo su clasificación sobre la base de la etiología y el 
tratamiento de la caries  universalmente aceptada para ubicarse en los distintos tipos 
de lesiones de acuerdo con su ubicación en los arcos dentarios y en la cara del 
diente sobre el cual se asienta la lesión; las clasifico de la siguiente forma: 
  
 Clase I: Cavidades de puntos y fisuras de las caras oclusales de 
molares y premolares, en caras vestibulares, lingual o palatinas de molares y en el 
cíngulo de incisivos y caninos, se realizan en caries asentadas en estos sitios.  
 Clase II: Cavidades en las caras proximales , mesiales y distales de 
molares y premolares 
  
 Clase III: Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos 
que no afectan el ángulo incisal. 
  
 Clase IV: Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos 
que afectan el ángulo incisal. 
  
 Clase V: Cavidades ubicadas en el tercio gingival por vestibular, 
palatino o lingual de todos los dientes. 
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El tratamiento de la caries como enfermedad infecciosa constará de dos partes 
fundamentales. La primera será la eliminación del agente infeccioso y tejidos dentales 
afectados por la infección. La segunda parte será la restauración o rehabilitación del diente, 
si es posible. En caso de imposibilidad de restauración, la exodoncia o extracción del diente 
será el tratamiento a realizar. (12) 
 
Eliminación de Tejido Cariado. 
 
Debe dejarse la cavidad exenta de caries antes de introducir cualquier material de 
reparación, incluyendo bases. La forma y profundidad recomendadas darán una cavidad 
libre de caries si la lesión  Inicial es pequeña. Pero si quedara tejido cariado, debe extraerse 
con fresas redondas a  baja velocidad y con cucharillas o curetas. En estos casos son menos 
eficaces las fresas de alta velocidad. Se insistirá en especial en extraer todo el material se 
mantiene por debajo de las cúspides. 
 
Si se lo deja, avanzará hacia la pulpa además de socavar el esmalte hasta provocar la 
eventual fractura de la cúspide. 
 
Con el advenimiento de nuevos materiales en operatoria moderna, podemos dejar 
estas cúspides socavadas y protegerlas con materiales tipo ionomero o compomeros, que 
presentan excelentes unión química al diente pudiendo remplazarlo como tejido de sostén 
de ese esmalte. Se prefieren las fresas redondas, utilizadas a baja velocidad en relación con 
las cucharitas porque estas últimas, si están muy afiladas, extraen más material de lo que es 
clínicamente necesario. Hecho desafortunado si se ha pensado en un tratamiento pulpar 
indirecto y se encuentra una indeseable exposición. En dientes asintomáticos resulta 
aceptable dejar la dentina dura manchada en la base de la cavidad, trabajando con los 
conceptos de dentina afectada e infectada, dentina reparativa, no caries detenida 
Cavitacional. 
 
Si no se llega a realizar el tratamiento de la obturación dental la caries puede 
avanzar y causar la perdida dental, no obstante este no es el único factor por el que se puede 
perder una pieza dental. (12) 
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La pérdida de piezas dentales puede ocurrir por diversas razones: ausencia 
congénita, traumatismo, enfermedad dental (como caries o enfermedad periodontal), así 
como falla mecánica. (21) 
Ausencia congénita  
 
No es inusual que exista ausencia congénita de una o varias piezas dentales.  Por lo 
general, el diente primario (de los bebés) está presente, pero no existe el sucesor (diente 
permanente) para remplazarlo. Con frecuencia, esto será aparente cuando se cambia o se 
cae el diente primario (por lo general durante la adolescencia). Sin embargo, a menudo el 
diente primario permanecerá en su lugar y funcionará hasta que falle debido a la falta de 
soporte por la raíz y otra enfermedad dental. En este momento será necesario extraerlo. 
 
Antes de colocar un implante en el sitio de un diente con ausencia congénita, es 
importante que su médico verifique que no esté presente un germen dentario (estructura 
semejante a un quiste) en el maxilar, en esa área. Los dientes faltantes con mayor 
frecuencia son los incisivos laterales y los premolares del maxilar superior. (21) 
 
TRAUMATISMO.  
Los traumatismos pueden causar pérdida dental de diversas maneras. Un 
traumatismo puede "tirar" los dientes, como cuando un niño cae de la bicicleta sobre su 
cara. No obstante, es común que el traumatismo afecte a los dientes de maneras que no se 
manifiesten sino hasta meses o años más tarde. Las fracturas de la raíz pueden no ser 
evidentes hasta cierto tiempo después, cuando se desarrolla una infección. En ocasiones, 
luego del traumatismo, los dientes pueden tratarse y aparentar estar bien, hasta muchos 
años después, cuando la resorción de la raíz se vuelve evidente. Esto ocurre cuando el 
cuerpo reacciona contra sí mismo y causa que las células desgasten la superficie de la raíz, 
lo que a menudo permite que el hueso invada el defecto que se ha creado. 
Los traumatismos de naturaleza más severa pueden afectar también la dentición. 
Pueden ocurrir defectos significativos de los maxilares, además de los de los dientes, como 
resultado de un traumatismo. Puede ser posterior a la cirugía de extirpación de un tumor de 
la boca y/o los maxilares, o como consecuencia de un traumatismo externo, por ejemplo un 
accidente automovilístico u otras formas de traumatismo contundente o heridas de bala. 
Estos tipos de traumatismo a menudo pueden estar compuestos por pérdida significativa del 
“Evaluación del control de placa en pacientes no videntes de la asociación de ciegos 
Marisela Toledo (ACMT)  en el periodo comprendido de Febrero a Mayo del año 2016” 
 
Jandyellsk Chavarría y Alexandro Peugnet Página 26 
 
volumen óseo o incluso continuidad del maxilar y podrían requerir otras formas de cirugía 




Un índice es un valor numérico  que describe una situación relativa de salud o 
enfermedad de una población determinada, a  través de una escala graduada o estándares 
predeterminados, que permiten  comparaciones entre poblaciones  dentro de los mismos 
métodos  y criterios. Son una herramienta de trabajo muy útil a nivel epidemiológico  para 
realizar estudios y mediciones,  nos ayudan a obtener  una referencia  de los hábitos  de 
higiene bucal del paciente, a fin de instruirlo adecuadamente a reducir la presencia de uno 
de los  agentes etiológicos  primarios  de la caries dental: el microbiano. (19) 
 
Las características ideales de un índice:  
 
• Sencillez.  
• Objetividad.  
• Posibilidad de registrarse en un período corto de tiempo.  
• Económicos.  
• Aceptables por la comunidad.  
• Susceptibles de ser analizados.  
 
1) Sencillez  
 
Un Índice debe ser fácil de obtener y comprender y su finalidad debe ser bien 
establecida.  
 
Para ello, las variables clínicas medibles, utilizadas para su registro, deben se claras 
y objetivas, esto permitirá adiestrar en poco tiempo a los encargados de la obtención de la 
información,  además será posible unificar criterios en torno a este. El método de examen 
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2) Objetividad  
 
Las características clínicas que serán consideradas para la obtención de un índice, 
deben ser objetivas y estar claramente definidas, de ser posible deben ser medibles con 
algún instrumento específico, así será fácilmente comprensibles para quienes lo registren y 
las mediciones serán mucho más confiables que sí se basan en elementos subjetivos. Un 
ejemplo aplicable es que mostramos a continuación:  
 
Entre las diferentes variables que se modifican en un individuo con enfermedad 
periodontal avanzada con respecto a uno sano, encontramos la profundidad de la bolsa 
periodontal y la movilidad del diente afectado. La profundidad de la bolsa debe ser 
registrada con una sonda periodontal con medidas, expresándolo en milímetros, lo que 
posibilita que al adiestrar a los examinadores, siempre se recoja el mismo dato y se puedan 
comparar los resultados. Se construye entonces un índice objetivo.  
 
No sucede así con la variable movilidad dental, pues aunque ofrece información útil 
para conocer la enfermedad, el índice construido con este dato no es objetivo ni confiable, 
al no existir criterios ni instrumentos que permitan determinar con exactitud la movilidad y 
las diferencias entre dientes, personas y poblaciones, aun cuando sea un solo examinador.  
  
3) Posibilidad de registrarse en un corto período de tiempo  
 
Los índices están diseñados para obtener perfiles epidemiológicos de poblaciones, 
en ocasiones muy numerosas, esto hace necesario un uso racional del tiempo dedicado a 
evaluar a cada paciente, de otro modo será necesario adiestrar a un gran número de 
observadores (con el consiguiente riesgo de incrementar los sesgos y los costos) o bien 
emplear un tiempo excesivo para evaluar a la población con pocos observadores, estas 
consideraciones hacen necesario pensar en un tiempo reducido para la obtención del índice.  
  
4) Económicos  
Ya ha sido señalado que los índices se utilizan en grandes grupos humanos, por 
tanto sí se pretende observar a un gran número de individuos, el costo por persona debe ser 
tan bajo como sea posible, sin menoscabo de la sensibilidad y especificidad; el empleo de 
equipos costosos y sofisticados, sólo se justifica cuando estas aumentan significativamente 
y se dispone de los recursos necesarios. 
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5) Aceptables para la comunidad  
 
La obtención de un índice no debe ser algo molesto o doloroso para quienes serán 
examinados, no debe presentar riesgo para los observadores ni los observados. Lo ideal es 
que se trate de un procedimiento sencillo, cómodo, higiénico y seguro.  
  
6) Susceptibles de ser analizados  
 
El objetivo de un índice es proporcionar información para conocer el perfil 
epidemiológico de una población, por esta razón es preferible asignar valores numéricos a 
la presencia de la enfermedad, y estos valores, de manera ideal, deben comprender 
gradualmente los estadios más característicos de la enfermedad; de este modo, se facilitará 
el manejo y análisis estadístico de los datos obtenidos y será posible establecer 
comparaciones más objetivas. 
 
Requisito que deben cumplir los índices: 
  
1. Relación con el fenómeno que se desea estudiar, es decir pertenencia.  
2. Ser confiable o lo que es lo mismo que mantenga su validez en el análisis 
estadístico y significación, es decir que brinde una idea comprensible del fenómeno 
estudiado.  
 
Un índice puede describir la prevalencia de una enfermedad en una población y 
también puede describir la gravedad o la intensidad de la condición. (19) 
 
INDICE  CPOD. 
Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y 
la necesidad de tratamiento en EUA, en 1935. Se ha convertido en el índice fundamental de 
los estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries 
Dental, señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los 
dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados  
Para su mejor análisis e interpretación se debe descomponer en cada una de  sus 
partes y expresarse en porcentajes o promedio de  las mismas. Esto es muy  importante al 
comparar poblaciones.  
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El  Índice CPOD considera toda la historia de la patología en el individuo, ya que es 
su registro se incluyen datos sobre:  
• Las piezas dentarias con lesión activa y clínicamente evidente (cariadas)  
•las piezas dentarias extraídas - perdidas por caries dental y aquellas que  están 
indicadas para una extracción (perdidas)  
•las piezas que ya recibieron tratamiento para la caries dental (obturadas)  
 
La presencia de cavidades y obturaciones, es decir el predominio de la caries es un 
factor importante para ilustrar el equilibrio entre el factor de resistencia del huésped y las 
caries que han sucedido en el pasado o pueden suceder en la actualidad. 
Para un paciente adulto el predomino de caries es normalmente un resultado de la 
actividad de caries que puede comprender desde los seis años de edad que es cuando 
erupcionan las primeras molares permanentes .Si el predominio de obturaciones es alto, 
significa que el paciente ha sido susceptibles a la enfermedad en el pasado. 
También, la incidencia de caries debe evaluarse. La incidencia indica las nuevas 
caries aparecidas en un periodo de tiempo, normalmente se dice que cuantas caries se 
produjeron en un año. Si los registros dentales anteriores están disponibles es posible 
verificar dicha incidencia por nuevas obturaciones o caries aparecidas en la actualidad.  
Debe observarse que la presencia de varias cavidades no necesariamente indica una 
incidencia alta caries, puede ser el resultado de actividad en el pasado y que no haya hecho 
nuevas caries. Por lo expuesto puede presentarse un paciente con Caries detenida. (9) 
 Índice CPOD y caries dental  https://www.propdental.es/blog/odontologia/indice-
cpod/ 
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INDICE LOE Y SILNESS. 
 
Una manera simple de medir el nivel  de higiene oral del paciente  es utilizar un 
índice validado. El índice gingival (Loe y Sillness, 1963) ha sido creado para la evaluación 
de la condición gingival y registra los cambios cualitativos en la encía. Se anota los tejidos 
marginales e interproximales por separado sobre la base de 0 a 3. Los criterios son:  
0 = encía normal. 
1 = leve inflamación - ligero cambio en el color y el edema leve pero sin sangrado al 
sondaje;  
2 = Moderado inflamación - enrojecimiento, edema y acristalamiento, sangrado al 
sondaje;  
3 = Severo inflamación - marcado enrojecimiento y edema, ulceración con 
tendencia a la hemorragia espontánea.  
El sangrado se evalúa mediante el sondeo suavemente a lo largo de la pared de los 
tejidos blandos del surco gingival. Las puntuaciones de las cuatro zonas del diente se 
suman y dividen por cuatro para dar el Índice gingival  para el diente. El IG del individuo 
se puede obtener mediante la adición de los valores de cada diente y dividiendo por el 
número de dientes examinados. El índice gingival puede ser anotado para todas las 
superficies de la totalidad o dientes seleccionados o para áreas seleccionadas de la totalidad 
o dientes seleccionados. El IG puede ser utilizado para la evaluación de la prevalencia y la 
gravedad de la gingivitis en las poblaciones, grupos e individuos.  (20) 
Una puntuación desde 0,1-1,0 = inflamación leve; 1,1-2,0 = inflamación moderada 
de, y 2,1-3,0 significa inflamación severa. Sobre la base de los valores obtenidos, se orienta 
al paciente acerca de la inflamación gingival  y del potencial criogénico  del biofilm dental. 
Así mismo se le instruye en una técnica de higiene oral para prevenir futuras lesiones 





“Evaluación del control de placa en pacientes no videntes de la asociación de ciegos 
Marisela Toledo (ACMT)  en el periodo comprendido de Febrero a Mayo del año 2016” 
 
Jandyellsk Chavarría y Alexandro Peugnet Página 31 
 
 
MATERIAL Y METODOLOGIA. 
Tipo de estudio  
El estudio monográfico  fue de carácter descriptivo, observacional  y longitudinal. 
 
Área de estudio: 
El estudio se desarrolló en la “Asociación de Ciegos Marisela Toledo” (ACMT). 
 
Población y muestra:  
Universo: 100 integrantes.  
Muestra: 40 integrantes.  
 




La población muestral estuvo constituida por integrantes de la ACMT, siendo estos un total 
de 40 personas, todos pertenecientes a la Asociación de Ciegos Marisela Toledo. 
 
Criterios de selección: 
Miembros activos de la asociación de ciegos Marisela Toledo. 
 
Criterios de inclusión:  
Integrantes de la ACMT  de 20-80 años de edad. 
Integrantes con diagnóstico de ceguera. 
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Integrantes con los dientes que se necesitan para realizar el índice de higiene oral 
simplificado de Loe y Sillness. 
Integrantes que acepten y estén disponibles para las actividades que incluye el proyecto de 
investigación. 
 
Criterios de exclusión: 
Integrantes  en edad menor a 18 años. 
Integrantes de la ACMT que no puedan asistir a todas las actividades del proyecto de 
investigación. 
Pacientes edentulos. 
Pacientes que no cuenten con las piezas dentarias a evaluar en el índice de placa. 
 
Procedimiento e Instrumento 
Proceso de captación de la información: 
Se presentó ante la autoridad de la Asociación de Ciegos Marisela Toledo el permiso 
respectivo para poder llevar a cabo el proyecto, así como la solicitud de prestación  de un 
área  en las instalaciones  como ambiente  de trabajo y establecer un cronograma  de visitas. 
Se realizó previamente a la recolección de datos una prueba piloto que estuvo compuesta 
por cinco integrantes de la ACMT, con el fin de analizar y validar los procedimientos de 
recolección de datos y la enseñanza de la técnica de cepillado. 
Los integrantes que conformaron  la muestra se dividieron en dos grupos. 
Grupo A: conformado por  20  integrantes que recibieron la enseñanza de la técnica de Bass 
Modificada. 
Grupo B: conformado por  20  integrantes  que no recibieron la enseñanza de la técnica de 
Bass Modificada. 
En este estudio se examinó en cuatro oportunidades a los integrantes  que formaron parte 
del estudio, para determinar su índice de higiene oral y estado de salud oral. 
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-La primera evaluación se realizó a iniciar la investigación, para determinar en qué 
condiciones se encuentran antes de iniciar el estudio y antes de brindarles enseñanza de 
cuidado bucal. 
 
Material e instrumentos: 
La información que se recolectó de cada integrante fue registrada en la ficha de recolección 
de datos, la cual estuvo constituida por dos partes: datos generales y datos clínicos. 
Los integrantes fueron examinados por los investigadores, haciendo uso de espejos bucales, 
exploradores dentales, cucharillas dentales, cubre bocas y guantes. Todo instrumento que se 
utilizo estuvo respectivamente esterilizado. 
La enseñanza de la técnica de Bass modificada se realizó en un área del centro Marisela 
Toledo,  brindando las condiciones necesarias para el proyecto, se dieron pautas generales a 
todo el grupo  y luego en forma individual  se le enseño a cada integrante la técnica de Bass 
Modificado con ayuda de tipodontos y cepillo dental, donde se les hizo reconocer  mediante 
el tacto,  la anatomía  y posición de los dientes, margen gingival, zona vestibular y palatina 
de los dientes de ambas arcadas. Luego utilizando el cepillo y  el tipodonto  se llevó la 
puesta en práctica de la técnica de Bass Modificada. 
La limpieza de los dientes se realizó de manera sistémica por cuadrantes (desde el 
cuadrante I al IV) siguiendo los siguientes pasos: 
-Se coloca el cepillo horizontalmente  con las cerdas del cepillo dirigidas hacia el margen 
gingival  y con una inclinación de 45 grados, respecto al eje longitudinal  de los dientes, 
cubriendo  de dos a tres dientes, iniciando con las caras vestibulares,  del diente más distal 
de la arcada dental superior. 
-El cepillo se activa con movimientos cortos de atrás hacia adelante, este movimiento se 
repite  de 10-15  veces en el mismo lugar, terminando con un movimiento de barrido hacia  
oclusal. 
-Se retira y se desplaza e cepillo hacia  el siguiente sector y se repite la misma  operación, 
hasta llegar al lado opuesto  de esa arcada. 
-De la misma manera se continúa con las caras linguales, para ayudar a alcanzar las 
superficies linguales de los dientes anteriores, se coloca la cabeza del cepillo en sentido 
vertical. 
-Se realizan los mismos pasos para cepillar los dientes de la arcada inferior. 
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-El cepillado finaliza con la limpieza de las caras oclusales  de los dientes de ambas 
arcadas. 
Recolección de datos: 
Previamente a la enseñanza de la técnica de cepillado se realizó una prueba piloto con cinco 
integrantes de la ACMT con el fin de solucionar cualquier imprevisto que se pudiera tener 
en la recolección de datos y la capacitación a la enseñanza de la técnica de cepillado a 
pacientes ciegos. 
Tras culminar el periodo de enseñanza se determinó el índice de higiene oral simplificado  
en tres oportunidades más, con el objetivo de estudiar si existe influencia de la enseñanza 
del técnica de cepillado  en la higiene oral. 
La segunda, tercera y cuarta exanimación  se realizó una semana después  de culminar el 
periodo de la enseñanza de la técnica de Bass Modificada, a la semana, a la segunda 
semana y a la tercera semana, respectivamente a partir del último  día en que se les 
enseñara la técnica de cepillado. 
A la cuarta semana se realizó una examinación al grupo B para valorar el estado de higiene 
bucal y valorar si hubo algún cambio o se mantuvo el mismo estado. 
Al finalizar la ejecución de este proyecto, nos coordinamos  con la ACMT para dar la 
enseñanza de la técnica de cepillado a los integrantes del Grupo B que no la recibieron, con 
el propósito de que todos  los integrantes que participaron en el estudio fueran beneficiados. 
 
Método e instrumento para analizar la información: 
Durante el estudio utilizamos fichas  de los índices de Loe y Silness  y CPOD en cada 
participante de ambos grupos donde registramos los valores obtenidos para después poder  
ser  mostrados y analizados. 
Para analizar  la recopilación de los  datos  obtenidos una vez finalizado  el estudio y 
obtener los resultados  se utilizo el programa llamado SPSS Versión 20 en el cual  
introducimos los valores  que obtuvimos en las fichas clínicas  de cada participante y  de  
esta manera se elaboro en  SPSS  una base de datos  la cual nos ayudo  a obtener tablas  con 
valores reales , se corroboro que no hubiera ningún error, se abreviaron ciertas palabras 
para una elaboración eficaz y rápida, se procedió a elaborar las tablas con el programa y 
posteriormente los gráficos, también  nos fueron  útil  los programas de Microsoft Word y 
Excel, para la elaboración de  algunas tablas comparativas  entre los dos grupos y para la 
elaboración de gráficos. 
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 VARIABLES:  
1) Sexo.  
2) Edad 
3) CPOD 
4) Índice de Loe y Sillness 
 
Variables Clasificación Tipo 
sexo cualitativa Nominal 
edad cuantitativa continua 
CPOD cuantitativa ordinal 
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Operacionilización de variables. 
1. Objetivo No. 1 Caracterizar a la población de estudio según edad y sexo. 
 
Variable Definición Indicador Valor. 
sexo Condición orgánica 
que distingue al macho 
de la hembra en los 
seres humanos, los 
animales y las plantas 
Cedula de identidad. 





Variable Definición Indicador  Valor 
edad Tiempo de existencia 
del sujeto  desde el 
nacimiento hasta su 
actual cumple años. 
Cedula de identidad. 
Carnet de la OCMT. 
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Objetivo No. 2 Identificar el estado de salud bucal mediante análisis de CPOD e 













Variable Concepto Indicador Valor 
Caries dental La caries es una 
enfermedad 
multifactorial que 
se caracteriza por 
la destrucción de 
los tejidos del 
diente como 
consecuencia de la 
desmineralización 
provocada por los 
ácidos que genera 
la placa 
bacteriana 
Examen clínico a 
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Objetivo No. 3 Determinar índice de placa en una evaluación previa a la instrucción 











variable concepto Indicador Valor 
Placa dental La placa dental es 
una capa apenas 
visible, de color 
blanquecino-
amarillento 
producida por la 
acumulación de 
restos de alimentos, 
bacterias y 
gérmenes. La placa 
dental se forma 
constantemente en 
nuestra boca, 
adhiriéndose a los 
dientes, las encías y 
la lengua después 
de las comidas. 
Examen clínico a 
través del índice de 
Loe y Sillness 
0: No hay placa 
1 /leve: No hay placa a 
simple vista. 
2/ moderado: Hay placa 
bacteriana a simple 
vista. 
3 /severo: Hay placa 
bacteriana a simple vista 
rodeando el diente 
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Objetivo No. 5 Evaluar la eficacia en el control de placa en el grupo de control. 
 
Variable indicador valor tipo 
Eficacia de la 
enseñanza de la 
técnica de Bass 
Modificada 
Examen clínico a través 
del índice de Loe y 
Sillness 
0: No hay placa 
1 /leve: No hay 






3 /severo: Hay 
placa 
cualitativa 
Variable Concepto. Indicador Valor tipo 
Higiene Oral Actividad que 
involucra los cuidados 
de la boca y los dientes, 




caries, gingivitis, sarro 
o halitosis), para lo cual 
se recomienda un 
correcto cepillado de 
dientes, el uso habitual 
de hilo dental y 
enjuague, así como 








0: No hay 
placa 
1 /leve: No 
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RESULTADOS 
Tabla No. 1 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del sexo en integrantes que participaron de la 






En la tabla No. 1  se observa la frecuencia y porcentaje  que corresponde al sexo de las 
personas participantes, en este caso se observó que para ambos grupos, tanto para el grupo 
de estudio como el grupo de control el sexo masculino fue el predominante con 72.5% 
correspondiente a un total de 29 participantes, y  un porcentaje de  27.5% del sexo 






 Grupo de Control Grupo de Estudio  
Sexo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
Femenino 5 12.5% 6 15% 11 27.5% 
Masculino 15 37.5% 14 35% 29 72.5% 
Total 20 50% 20 50% 40 100% 
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Tabla No. 2 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje en relación a la edad la cual está dividida en tres 












En la tabla No. 2 se observa la frecuencia y porcentaje que corresponde a la variable de 
edad de las personas participantes, en esta tabla se observó que un porcentaje mayor de la 
mitad tenia edad de 40-59 años, seguidos por un porcentaje menos de participantes con 










Edad Frecuencia Porcentaje 
20-39 14 35% 
40-59 21 52.5% 
60-80 5 12.5% 
Total 40 100% 
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Tabla No. 3 
Distribución de frecuencia y porcentaje en relación a la edad, dividida en tres categorías y  




En la tabla No. 3 se observa la frecuencia y porcentaje  de edad del grupo de control y 
grupo de estudio, en la tabla se aprecia que la edad  está  dividida en tres rangos;  teniendo 
el mayor porcentaje el segundo rango que corresponde a edades de entre 40-59 años de 
edad, este rango de edad predomino tanto en el grupo de control con un porcentaje de 27. 
5% correspondiente a 11  participantes y  en el grupo de estudio con un porcentaje de 25% 
correspondiente a 10 participantes, seguido por el rango de edad de entre 20-39 años, donde 
predomino el grupo de control con un 22.5% correspondiente a 9 participantes y el grupo 
de estudio con un 12.5% correspondiente a 5 participantes; igual que el rango de edad de 
60-80 años en donde el grupo de estudio conto con la participación de 5 integrantes que 
corresponden al  12%  del porcentaje total. 
 
 
 Grupo de control. Grupo de estudio.  
Edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
20-39 9 22.5% 5 12.5% 14 35% 
40-59 11 27.5% 10 25% 21 52.5% 




20 50% 20 50% 40 100% 
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TABLA No. 4 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del índice CPOD de ambos grupos participantes de 




En la tabla No. 4 se observa la frecuencia y porcentaje  que corresponde a la variable  
CPOD  del grupo de control y grupo de estudio, la tabla está dividida en tres categorías con 
valores de CPOD de 1-10, 11-20 y 21-30; donde la categoría predominante fue la que 
contiene los valores de CPOD de 11-20 en ambos  grupos con un porcentaje de 30% que se 
le atribuye a la participación de 12 personas en cada grupo. En el grupo de control siguió 
con un porcentaje de CPOD de  17.5% correspondiente a 7 personas  y con un valor 
mínimo de 2.5% el cual corresponde a un participante; en el grupo de estudio  predomina 
en segundo lugar el valor CPOD de 1-10 que corresponde a un porcentaje de 15% con la 
participación de 6 personas,  en tercer lugar se ubica el valor CPOD de 21-30 con un 





 Grupo de Control Grupo de Estudio  
Valores Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
1-10 7 17.5% 6 15%   
11-20 12 30% 12 30%   
21-30 1 2.5% 2 5%   
Total 20 50% 20 50% 40 100% 
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TABLA No.5 
Distribución de la media del índice CPOD de ambos grupos participaos de la Asociación de 











En la tabla No. 5 se observa la media  que corresponde a la variable  CPOD  del grupo de 
control y grupo de estudio, la tabla está compuesta por tres valores de mínimo, media y 
máximo en la cual encontramos que el mínimo resulto de 4, la media fue de 13.45 y el 










Valor mínimo Valor promedio Valor Máximo 
4 13.45 24 
“Evaluación del control de placa en pacientes no videntes de la asociación de ciegos 
Marisela Toledo (ACMT)  en el periodo comprendido de Febrero a Mayo del año 2016” 
 
Jandyellsk Chavarría y Alexandro Peugnet Página 45 
 
TABLA No. 6 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la primera 
actividad  de evaluación de ambos grupos participantes de la Asociación de Ciegos 





En la tabla No. 6 se puede observar la frecuencia y porcentaje  que corresponde a los 
valores del Índice de Loe y Sillness correspondiente  a la primer actividad de evaluación de 
control de placa en ambos grupos  participantes, el índice predominante tanto para el grupo 
de estudio como para el grupo de control fue el Moderado, con un porcentaje mayor en el 
grupo de estudio del 60% atribuido a la participación de 12 personas, y el grupo de control 
con un porcentaje de 55%  atribuido a la participación de 11 personas; seguido se observa 
el índice leve, en el grupo de  control con un porcentaje mayor del 45 % que corresponde a 
la participación de 9 personas y el grupo de estudio con un porcentaje de 40%  atribuible a 
la participación de 8 personas, cabe destacar que hay valor 0 para la categoría de Severo. 
 
 
 Grupo de control Grupo de estudio  
Primer semana 
control 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
Leve 9 45% 8 40% 17  
Moderado 11 55% 12 60% 23  
Severo 0 0% 0 0%   
Total 20 100% 20 100% 40  
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TABLA No. 7 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la segunda 
actividad  de evaluación del grupo de control con participantes de la Asociación de Ciegos 












En la tabla No. 7 se puede observar la frecuencia y porcentaje  que corresponde a los 
valores del Índice de Loe y Sillness correspondiente a la segunda actividad de evaluación 
de control de placa en el grupo de control; se puede apreciar que el valor predomínate es el 
leve con un porcentaje del 70% que corresponde a 14 personas, seguido por el valor 
moderado con un porcentaje de 30%  por la participación de 6 personas. Cabe destacar que 
en comparación con la Tabla No. 5  se pueden apreciar diferencias de frecuencia y 
porcentajes del índice de Loe y Silness donde traducido se observaría la mejora de  la salud 
bucal de los participantes.  
 
 




Leve 14 70% 
Moderado 6 30% 
Severo 0 0% 
Total 20 100% 
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TABLA No. 8 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la tercer  
actividad  de evaluación del grupo de control con participantes de la Asociación de Ciegos 












En la tabla No. 8 se puede observar la frecuencia y porcentaje  que corresponde a los 
valores del Índice de Loe y Sillness correspondiente  a la tercer actividad de evaluación de 
control de placa en el grupo de control; se puede apreciar que el valor predomínate es el 
leve con un porcentaje del 90% que corresponde a 18  personas participantes, seguido por 
el valor moderado con un porcentaje de 10%  debido a la participación de 2 personas. Cabe 
destacar que en comparación con la Tabla No. 6  se pueden apreciar diferencias aún 
mayores  de frecuencia y porcentajes del índice de Loe y Sillness donde traducido se 









Leve 18 90% 
Moderado 2 10% 
Severo 0 0% 
Total 20 100% 
“Evaluación del control de placa en pacientes no videntes de la asociación de ciegos 
Marisela Toledo (ACMT)  en el periodo comprendido de Febrero a Mayo del año 2016” 
 
Jandyellsk Chavarría y Alexandro Peugnet Página 48 
 
TABLA No. 9 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la cuarta 
actividad  de evaluación de ambos grupos participantes de la Asociación de Ciegos 





En la tabla No. 9  se puede apreciar la frecuencia y porcentaje  que corresponde a los 
valores del índice de Loe y Sillness correspondiente a la cuarta  actividad de evaluación de 
control de placa en ambos grupos  participantes, se puede observar que para el grupo de 
control el valor leve predomina en el total de los participantes, obteniendo de esta manera 
que los participantes lograran  el control total de la eliminación de placa mediante la 
enseñanza de la técnica de Bass modificado; mientras que se puede observar que para el 
grupo de estudio  predomina el valor moderado en 14 personas, y solo en 6 participantes el 





 Grupo de control Grupo de estudio  
Cuarta semana 
control 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
Leve 20 100% 6 30% 26  
Moderado 0 0% 14 70% 14  
Severo 0 0% 0 0%   
Total 20 100% 20 100% 40 100% 
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Tabla No. 10 
  
Comparación de frecuencia y porcentaje entre la primera actividad de control de placa y la 
cuarta semana de control de placa en el grupo de estudio y el grupo de control. 
 




Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
Leve 9 45% 8 40% 17  
Moderado 11 55% 12 60% 23  
Severo 0 0% 0 0%   
Total 20 100% 20 100% 40 100% 
 




Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total 
Leve 20 100% 6 30% 26  
Moderado 0 0% 14 70% 14  
Severo 0 0% 0 0%   
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En la tabla  No. 10 se puede apreciar  la diferencia entre la frecuencia y porcentaje de la 
primera y cuarta semana, para el grupo control, en la primera semana  el valor 
predominante fue el moderado con  un porcentaje de 55%  seguido por el valor leve con un 
porcentaje del 45%; cuatro semanas posteriores se puede apreciar que los valores indican 
que hay una mejoría total del control de placa, se aprecia que el valor predominante es el 
leve con un  porcentaje total del 100%.  A  las personas que integraban el grupo de estudio 
se le enseño la técnica de Bass modificado, se reforzó el aprendizaje de la misma en cada 
visita  y se les motivo a controlar totalmente la placa, obteniendo finalmente resultados 
satisfactorios. De otra manera se observa en el grupo de estudio en donde se mantuvo 
predominante el valor moderado en la primer semana  con un porcentaje de 60% y en la 
cuarta semana el porcentaje aumento a 70%, en esta comparación queda de manifiesto la 
importancia y la eficacia que tuvo la enseñanza de la técnica de Bass modificada, el 
reforzamiento de la enseñanza,  la motivación y el control continuo que se tuvo con el 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos decir que la distribución 
de los integrantes de la asociación de Ciegos Marisela Toledo  por sexo (tabla y grafico 1) 
corresponde a 11 (27.5%) personas de sexo femenino, en el grupo de estudio se encontraron 
5 (12.5%) y en el grupo de control 6 (15%). 
En lo que concierne el sexo masculino,  fue formado por 29 (72.5%) personas, 15 (37.5%) 
pertenecientes al grupo de estudio y 14 (35%) al grupo de control. 
Esta diferencia favoreció más al sexo masculino ya que la mayor parte de ellos refirieron 
que trabajan de manera independiente como vendedores ambulantes para sustentar a sus 
familias y por ende la mujer desempeña el papel de ama de casa y realiza las labores 
domésticas. (3) 
Según la distribución en la edad entre los pacientes (tabla y grafico 2) podemos afirmar que 
21 (52.5%) oscilan edad entre 40 y 59 años de edad, siendo este rango el más predisponente 
entre los pacientes, seguido por 14 (35%) personas en edades de 20 a 39 años y por ultimo 
5 personas (12.5%) en edades de 60 a 80 años de edad. 
Estos divididos en grupo de estudio y de control (tabla y grafico 3) pudimos encontrar que 
11 (27.5%) personas pertenecen al grupo de control en edades de 40 a 59 años y 10 (25%) 
personas de la misma edad pertenecieron al grupo de estudio. 9 (22.5%) personas en edades 
de 20 a 39 años pertenecieron al grupo de control y solo 5 (12.5%) de ellos al grupo de 
estudio, mientras que solo 5 (12.5%) personas en edades de 60 a 80 años pertenecieron al 
grupo de estudio y ninguna al grupo de control. 
Esto nos confirma que las personas en edad media acuden a asociaciones para apoyo 
grupal, esto puede estar determinado por la falta de interés  que puedan tener las personas 
de tercera edad o los adultos jóvenes como lo refiere la organización. (3) 
En cuanto a la que respecta el índice de CPOD  (tabla y grafico 4) pudimos confirmar una 
gran similitud ya que 12 (30%) personas del grupo de estudio obtuvieron un índice entre 
11-20 de igual manera se obtuvo el mismo resultado en el grupo de estudio con 12 (30%) 
personas en mismo valor de índice. 
Mientras que 7 (17.5%) personas del grupo de control resultaron con índice de 1-10 y en 
relación con el grupo de estudio se encontró 6 (15%) personas con el mismo valor de 
índice, tan solo 2 (5%) personas del grupo de control obtuvieron un índice entre 21-30 y 
solo 1 (2.5%) individuo el grupo de control oscilo el índice de 21-30. 
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Esto demuestra que las personas no videntes tienen poco facilidad para acudir a clínicas 
dentales esto se debe al poco interés por el ministerio de salud y también el factor 
económico que es una de los mayores impedimentos de ellos a pesar de tener una gran 
motivación y preocupación para mantener una adecuada y buena salud bucal. (4) 
En nuestra primer visita semanal para la evaluación del índice de Loe y Sillness (tabla 6 y 
grafico 5) se analizaron ambos grupos y como resultado obtuvimos que un 60% del grupo 
de estudio obtuvo un valor moderado y un 55% del grupo de control obtuvo el mismo valor 
de índice. 
Mientras que 9 personas (45%) pertenecientes al grupo de control obtuvo un valor leve y 8 
personas (40%) del grupo de estudio obtuvo el mismo resultado, cabe destacar que en 
ninguno de los dos grupos se obtuvo un valor severo. 
Esto nos demuestra  que la población tiene una gran deficiencia en lo que respecta a la 
higiene dental esto se debe a la falta de percepción visual y la falta de educación de la 
manera correcta de cepillado por parte de odontólogos y familiares, lo que los lleva a 
realizar su higiene oral de una manera empírica.  (14) 
En la segunda semana de evaluación de índice de Loe y Sillness (tabla 7 y grafico 6) en el 
grupo de control obtuvimos que 14 (70%) integrantes resultaron con un valor leve y tan 
solo 6 (30%) integrantes obtuvieron un valor moderado, ninguno obtuvo un valor severo. 
Pudimos encontrar que hubo un gran avance en el control de placa en el grupo de control 
demostrando un cambio de hábito y mayor conciencia sobre su salud bucal para combatir la 
placa dentobacteriana. 
A la tercera semana de evaluación de índice de Loe y Sillness (tabla 8 y grafico 7) en el 
grupo de control obtuvimos que 18 (90%) integrantes resultaron con un valor leve y tan 
solo 2 (10%) integrantes obtuvieron un valor moderado, ninguno obtuvo un valor severo. 
A comparación con la segunda semana de evaluación se logró observar que hubo un mayor 
porcentaje de personas con valor leve ya que el entusiasmo de mejorar  fue gratificante para 
ellos, mediantes nuestras observaciones sintieron un apoyo hacia su salud bucal. 
En la cuarta semana de evaluación de índice de Loe y Sillness (tabla 9 y grafico 8) se 
llamaron a los dos grupos para ver el avance pre y post enseñanza de técnica de cepillado, 
con esto observamos que hubo una total mejoría en las 20 (100%) personas teniendo un 
valor leve, ninguno de ellos obtuvo un valor moderado o severo, en cambio en grupo de 
estudio 14 (70%) personas obtuvieron un valor moderado y tan solo 6 (30%) personas 
resultaron con valor leve, ninguno obtuvo un valor severo. 
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Estos nos indica que la técnica de cepillado de Bass modificado tuvo un gran impacto en 
los pacientes que obtuvieron la enseñanza la primera semana en cambio el grupo de estudio 
siguió de la misma manera. 
La comparación entre primer y cuarta semana de índice de Loe y Sillness (tabla 10) entre 
los grupos de  estudio y de control se pudo valorar que en el grupo de control  la mejoría 
fue total de la primera a la cuarta semana con su evolución semanal, en cambio el grupo de 
estudio obtuvo un retroceso entre primer y cuarta semana. 
Para obtener un mayor alcance a nuestra investigación se comparó con un estudio nacional 
que tenía por título  “Estado de higiene oral en pacientes no videntes pre y post 
entrenamiento en el control de placa dentobacteriana en el centro de discapacidad “Marisela 
Toledo” mayo 2001- marzo 2002”, para la obtención del índice de placa utilizaron el índice 
de Loe y Sillness, donde obtuvieron un índice de higiene oral (de 0.32 hasta 1.12) después 
de los treinta días posterior a la enseñanza de la técnica de cepillado. (13) 
A nivel internacional se comparó con un estudio encontrado con título “Influencia de la 
enseñanza de una técnica de cepillado, en la higiene oral en alumnos con ceguera del centro 
educativo especial de ceguera y visión subnormal “Tulio Herrera León”, Trujillo2013” 
utilizaron el índice de Green y Vermillion donde obtuvieron un índice de higiene oral (de 
0.12 hasta 0.36) en la última semana de control posterior a la enseñanza de la técnica de 
cepillado. (11) 
Al compararlo con nuestro estudio donde observamos un índice de higiene oral de 0.12 
hasta 0.84, podemos decir que se encontraron similitudes con ambos estudios.  
Esto se pudo lograr gracias a la entrega de cepillo necesario para la higiene oral, a la 
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En relación a los resultados obtenidos a su posterior discusión podemos concluir que: 
En lo que respecta el sexo predominante fue el masculino con un 72.5% y un 27.5% de 
sexo femenino, mientras que en la edad se encontró el 52.5% en edades entre 40 y 59 años, 
el  35%  entre 20 y 39 años y tan solo un 12.5% en edades entre 60 y 80 años. 
En relación con el promedio de CPOD el índice es muy “alto” debido a la gran suma de 
caries, el análisis CPOD en ambos grupos fue de una media de 13.45, un mínimo de 4 y un 
máximo de 24.  
El índice de Loe y Sillness  antes de la enseñanza  de la técnica de Bass Modificado fue 
moderado siendo un 57.5% en ambos grupos y leve con un  42.5% en ambos grupos y 
ninguno de ellos severo. 
El índice fue leve con un porcentaje del 100%  en el grupo de control al finalizar el estudio, 
y continúo Moderado para el grupo de estudio con un porcentaje del 70%. 
El índice de Loe y Sillness mejoró un 100% para el grupo de control, obteniendo una 
diferencia considerable con el grupo de estudio que obtuvo un 70% en rango de moderado 
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• Impulsar  un plan de acción social preventivo y restaurativo  para resolver las 
necesidades de tratamientos, ya que de no hacerlo es posible la pérdida de piezas 
dentarias por enfermedad periodontal y caries, generándole posteriormente 
problemas mayores que afectaran totalmente  su calidad de vida. 
 
• Recomendar a las autoridades de la Organización de Ciegos Marisela Toledo 
(ACMT) que gestione ayuda a organizaciones no gubernamentales con brigadas  
odontológicas para poder incorporar a sus integrantes a un proyecto de asistencia 
odontológica para mejorar su salud. 
 
• Sugerir a la Universidad Americana (UAM) que integre a personas con 
discapacidad visual como ayuda social a su plan de estudio y prácticas clínicas 
realizadas por  estudiantes que estén  cursando la clase de periodoncia, operatoria y 
clínicas integrales como requisitos en su plan de estudio;  que cada alumno atienda a 
un número de integrantes no videntes, beneficiando de esta manera a ambas partes. 
 
• Proponer a las instituciones universitarias y públicas realizar una asociación en 
conjunto con la ACMT para brindarles mejor acceso a los tratamientos 
odontológicos según sus necesidades.  
 
 
• Promover la capacitación de la técnica de cepillado que se utilizó en este estudio ya 
que se observó una mejoría significativa  en el estado de salud bucal. 
 
• Invitar a futuros estudiantes que vayan a realizar su estudio monográfico con el 
tema similar a este, que realicen tratamientos periodontales para tener un mayor 
control con el índice de placa y de esta manera beneficiar a los integrantes de la 
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Grafico No. 1 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje del sexo en integrantes que participaron de la Asociación de Ciegos 
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Grafico No. 2 
 
Distribución de frecuencia y porcentaje en relación a la edad la cual está dividida en tres categorías en integrantes 

















20-39 40-59 60-80 total
Frecuencia
Porcentaje
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Grafico No. 3 
Distribución de frecuencia y porcentaje en relación a la edad, dividida en tres categorías y  comparación de ambos 
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Grafico No. 4 
Distribución de frecuencia y porcentaje del índice CPOD de ambos grupos participantes de la Asociación de 
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Grafico No. 5 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la primera actividad  de evaluación de 
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Grafico No. 6 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la segunda actividad  de evaluación 
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Grafico No. 7 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la tercer  actividad  de evaluación del 
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Grafico No. 8 
Distribución de frecuencia y porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la cuarta actividad  de evaluación de 
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Grafico No. 9 
Comparación del porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la primera a la cuarta  actividad  de evaluación 




















“Evaluación del control de placa en pacientes no videntes de la asociación de ciegos 




Grafico No. 10 
Comparación del porcentaje  según el índice de Loe y Sillness de la primera y cuarta  actividad  de evaluación del 
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# Ficha:  
 
INDICE DE PLACA (INICIAL) 
Dientes D V M L Total 
1.6 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
2.1 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
2.4 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
3.6 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
4.1 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
4.4 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
Total                  
Promedio                  
Grado Características Evaluación 
0 No hay Placa  
1 No hay Placa a simple vista. 
Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda o 
explorador por el área dentogingival. 
 
2 Hay placa bacteriana a simple vista.  
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, 
incluso por espacios interdentales. 
Puede haber cálculo. 
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# Ficha:  
 
INDICE DE PLACA (POSTERIOR) 
Dientes D V M L Total 
1.6 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
2.1 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
2.4 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
3.6 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
4.1 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
4.4 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3  
Total                  
Promedio                  
Grado Características Evaluación 
0 No hay Placa  
1 No hay Placa a simple vista. 
Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda o 
explorador por el área dentogingival. 
 
2 Hay placa bacteriana a simple vista.  
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, 
incluso por espacios interdentales. 
Puede haber cálculo. 
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CRONOGRAMA DE VISITA 
 
 
 FECHA HORARIO ACTIVIDAD GRUPO 
1 Lunes 2 de Mayo 10:30 Am – 
1:30 Pm 
Recolección de datos, llenado de fichas 
clínicas y enseñanza de técnica de 
cepillado (10 integrantes). 
A 
2 Martes 10 de Mayo 
 
9:00 Am - 
1:30 Pm 
Recolección de datos, llenado de fichas 
clínicas y enseñanza de técnica de 
cepillado (10 integrantes). 
A 
3 Viernes 13 de Mayo 9:00 Am - 
1:30 Pm 
Recolección de datos y llenado de 
fichas clínicas (20 integrantes). 
B 
4 Lunes 16 de Mayo 9:00 Am - 
1:30 Pm 
Primera evaluación posterior a la 
enseñanza de técnica de cepillado. (20 
integrantes). 
A 
5 Lunes 23 de Mayo 10:30 Am - 
1:30 Pm 
Segunda evaluación posterior a la 
enseñanza de técnica de cepillado. (20 
integrantes). 
A 
6 Martes 31 de Mayo 9:00 Am - 
1:30 Pm 
Tercera evaluación posterior a la 
enseñanza de técnica de cepillado. (20 
integrantes). 
A 
7 Viernes 3 de Junio 8:00 Am – 
3:00 Pm 
Enseñanza de técnica de cepillado (20 
integrantes). 
B 
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